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NAFTIONIN S. N 


Solucién Inyectable. 


Formula: 


Alfa-naftilamino-4-sulfonato de Sodio. 
Agua destilada c. b. p. 1 ampolleta de .... 


PRESENTACION: Cajas con 2, 4, 20 y 100 ampolletas de 10 cm’. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hemostatico. 

INDICACIONES GENERALES: De aplicacién en todos los casos que se 
desee al tiempo de coagulacion. 

DOSIS GENERALES: 1 a 2 ampolletas. Seguir inyectando 2 ampolletas 
cada 12 horas, de acuerdo con el juicio del médico. 
Ninos: segin la edad y el peso. 

VIA DE ADMINISTRACION: Por via intramuscular o endovenosa, o si- 
multaneamente. 


Reg. No. 36110 S. S. A. Prop. No. A-143/51. 
Representantes 


A. RUEFF y CIA. 


México, D. F. 


Lucerna 7. 


ALEPSAL 


COMPRIMIDOS 


Fenil-etil-malonilurea . 
Polvo de hojas de Belladona estabilizada 
Silicato de Magnesio hidratado 

Para un comprimido. 


PRESENTACION: T:ubos con 20 comprimidos. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Antiespasmodico e Hipnotico. 
INDICACIONES GENERALES: Especialmente aconsejado en el tratamiento de la 
epilepsia. De empleo indicado en algunas jaquecas, estados de angustia y es- 
pasmos en general: cardiacos, vasculares e intestinales. 
posi¢. GENERALES: por dia 
VIA DE ADMINISTRACION: Orai. 
Reg. No. 11813 S.S.A. Prop. No. A-167/51. 
“Usese exclusivamente por prescripcién y bajo vigilancia Médica. Su venta requiere 
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AMINOACIDOS PARA LA TERAPIA ORAL , 


El LEDINAC, proteina hepatica hidrolizada de Lederle, es una combinacién de 
aminodcidos y péptidos, en forma agradable al paladar, y derivados de la pro- 
teina hepatica por un simple proceso digestivo enzimatico que retiene las sub- 
stancias nutritivas encontradas en el higado. Ventajas del LEDINAC— 


7, Los aminoécidos contenidos en el LEDINAC se derivan exclusivamente del 
higado mamifero—la fuente corporal mas rica en substancias nutritivas. 


2 El LEDINAC contiene, en una dosis diaria, todos los requisitos diarios minimos 
de las vitaminas del Complejo B—incluyendo el dcido folico FOLVITE*, factor 
anti-anémico. 

3. El LEDINAC es de sabor agradable, y sumamente soluble. Puede ser mezclado 
con una gran variedad de alimentos liquidos y solidos. 

El LEDINAC no causa estrefiimiento. 


Nitrdégeno del grupo amido libre 10% Acido Pantoténico . . . 2,30 mg. 
incluyendo los aminoécidos Arginina, Histi- Clorhidrato de Piridoxina (Be) 0,24 mz. 
dina, Lisina, Triptéfano, Fenilalanina, Me- 
tionina, Treonina, Leucina, Isoleucina, 
Valina y Cistina. 
CADA 30 GM. CONTIENEN: 
Clorhidrato de Tiamina on 1,00 mg. 
2,00 mg. 
6,60 mg. 
ENVASADO EN FRASCOS DE 228 GM. 


Mares Registrada 

LEDERLE LABORATORIES DIVISION 

AMERICAN CYANAMID COMPANY - 30 ROCKEFELLER PLAZA - NEW YORK 20, N. Y- 
Representantes Exclusivos en México. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
José Ma Rico 418 Tel. 24-60-28 24-73-97 


MEXICO, 12 D. F 
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Hormonas Esteroides 


La mas alta calidad al mas bajo precio. 


CORTIRON 
(Hormona cortical) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de acetato de desoxicorticosterona. 


PROGYNON 
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ANO XIX Diciembre 1951. NUM. 12. 


Resultados de la Gastrectomia Sub-total Realizada 
en Pacientes con Ulcera Gastrica o Duodenal * 


Por el Académico Dr. Guillermo Alamilla. 


El propésito de presentar a esta docta academia, esta comunicaci6n, 
es en particular hacer hincapié en que este trabajo no seria factible de 
realizar, sin la colaboracién cientifica y exacta de un hospital organizado, 
ya que son fundamentales los datos que constituyen la base para el des- 
arrollo de este tipo de trabajo, los que han sido recogidos de los Departa- 
mentos de Archivo y Estadistica de los Hospitales Juarez y Espajiol, asi 
como en menor numero, correspondientes a los de algunas otras institu- 
ciones hospitalarias. 

Los resultados de la Gastrectomia Sub-total, en pacientes con ulcera 
gastrica o duodenal, estan supeditados no sélo a la perfeccién y al pro- 
greso de la técnica operatoria, ya que esta clase de cirugia no es posible 
realizar si no se considerara, ademas del estudio clinico minucioso de los 
pacientes, la colaboracién conjunta e inteligente del médico internista, el 
especialista en cardiologia, el médico radiélogo y el material humano del 
laboratorio; capaces de resolver en un momento dado ‘todos los proble- 
mas que se presentasen. 

Todo lo expuesto invoca un claro y minucioso estudio durante la eta- 
pa pre-operatoria, pero es indudable que debe considerarse también la co- 
laboracién paralela en el trans-operatorio y en el curso post-operatorio; 
como el colaborador mas importante del cirujano durante el acto quirtr- 
gico, el equipo de anestesiologia; sin la colaboracién de calidad y respon- 
sabilidad por parte de ellos, no favoreceria el desarrollo del acto quirtr- 
gico y el éxito deseado. 


(*) Leido en la Sesion del 9 de octubre de 1951. 
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DR. GUILLERMO ALAMILLA 


Es de trascendental importancia el papel que desempejia el equipo 
de anestesiologia, a tal grado determinante su labor, que es el directo res- 
ponsable del manejo y control de liquidos administrados durante la inter- 
vencién, que de manera excepcional se presentan cuadro patolégicos que 
con anterioridad se observaba con bastante frecuencia, me refiero en par- 
ticular al shock. No existiendo causas en el paciente ni factores por parte 
del cirujano que desencadenen este sindrome, es el anestesidlogo el tni- 
co que debera prevenir la presencia de estos fenémenos y paralelamen- 
te con la calidad de su anestesia, el de evitar otros problemas ademas del 
shock quirtirgico; disminuir hasta el] maximo los factores predisponentes 
que se presenten durante las maniobras quirtirgicas para el desarrollo 
de los cuadros de flebotrombosis. La labor del equipo de anestesiologia 
no concluye en el momento en que termina el acto quirtirgico, sino que la 
vigilancia debe continuarse hasta la completa recuperacién anestésica del 
paciente, la posible presencia del shock secundario y, ademas, el control 
de las complicaciones que por causa anestésica pueden desarrollarse en 
el aparato respiratorio (me refiero en particular a los cuadros sobre todo 
de atelectasia post-operatoria). 

En lo que respecta propiamente a la intervencién operatoria, es in- 
dispensable enfatizar la trascendencia de la colaboracién intelectual y 
manual que todo cirujano, que se considere como tal, debe tener a su al- 
rrededor para que su trabajo sea mas de conjunto y con mejores resulta- 
dos, y nuevamente en esta etapa vienen a desempenar papel de suma im- 
portancia, el médico internista y el cardidlogo. 

La raz6n de los resultados que menciono en el desarrollo de esta co- 
municaci6n, esta involucrada en los parrafos anteriores y ademas en la 
consulta minuciosa de 312 expedientes clinicos de los Hospitales Juarez 
y Espafiol, y que corresponden a pacientes a quienes se les efectué para 
el tratamiento de su proceso ulceroso, la gastrectomia sub-total. Este 
estudio estadistico corresponde a cifras de los tres ultimos afios. 

No hago referencias a las generalidades de cuando se debe realizar 
una gastrectomia sub-total por proceso ulceroso gastrico o duodenal, lo 
tinico es precisar que la indicacién quirtirgica en todos estos pacientes 
estuvo fundada en algunos de los aspectos de complicacién, ce los proce- 
sos ulcerosos y que, para su terapéutica, la intervencién quirirgica fué 
necesarias. Y por lo tanto. nos referimos que fueron intervenidos aquellos 
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RESULTADOS DE LA GASTRECTOMIA 


pacientes a quienes se habia sometido a tratamiento médico de su proce- 
so ulceroso en varias ocasiones y cuvas manifestaciones clinicas actuales 
sefialaban la exteriorizacién del proceso, haciendo ineficaz toda terapéu- 
tica médica; lo mismo en aquellos pacientes en quienes el proceso de cica- 
trizacién ulceroso condujo a la estasis o estenosis; o bien enfermos en los 
que el cuadro anémico por hemorragias repetidas ponia en peligro su 
vida. La perforacién aguda fué otra indicacién de terapéutica quirtrgica, 
por lo que vemos que cada uno de estos 312 pacientes la indicacién qui- 
rurgica reune todas las exigencias clinicas necesarias. 

La amplitud de la gastrectomia en todos los casos correspondié a 
las tres quintas partes del estémago, reuniendo esta amplitud todos los 
canones fisiopatolégicos v quirirgicos ya conocidos. 

Con el objeto de hacer lo mas didactico posible este an4alisis esta- 
distico, fué necesario considerar los siguientes aspectos. 

A.—Topografia dei proceso patolégico en lo referente a los diversos 
segmentos de est6mago y dudédeno. 


B.—Edad. 
C.—Sexo. 
D.—Procesos patolégicos de otros 6rganos v sistemas. 
E.—Tipo de intervencién. 
F.—Intervenciones agregadas. 
G—Resultados inmediatos. 
G.—Resultados inmediatos. 
H.—Resultados mediatos y tardios. 


I.—La estadistica sefialada sobre 312 pacientes corresponden a gas- 
trectomias sub-totales, con la siguiente clasificacién y la siguiente rela- 
cién en lo que se refiere a estomago y dudédeno: Ulcera de estémago 111 
pacientes; ulcera de duddeno 201 pacientes. 

A.—Topografia del proceso patolégico en lo referente a los diferen- 
tes segmentos de estémago y duédeno. (Grafica No. 1). 

1.—Ulceras Gastricas: 

De los 111 casos, la distribucién corresponde a las generalidades co- 
nocidas por las diversas estadisticas de otras naciones. Como se vera, 
en nuestros pacientes se encontré la siguiente distribucién: 
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DR. GUILLERMO ALAMILLA 


a.—parte media de curvatura menor, 48 casos. 

b.—piloro, vertiente gastrica y antro, 44 casos. 

c.—parte alta de curvatura menor, 16 casos. 

d.—férnix, 2 casos. 

e.—curvatura mayor, un caso. 

De los 201 pacientes con tlcera del dudédeno, se hizo la siguiente dis- 
tribucién: 

a.—piloro. vertiente duodenal, 108 casos. 

b.—bulbo, pared posterior anterior vy curvatura mayor, 65 casos. 

c.—unién del bulbo con la siguiente porcién, 27 casos. 

d.—segunda porcién del duédeno, un caso. 


B.—Edad. (Grafica No. 2). 

Los pacientes con proceso ulceroso menores de 40 afios, fueron 92; 
los que oscilaron entre 40 y 60 afios fueron la mayoria, ya que se repor- 
taron 148 y los pacientes mayores de 60 afios, tinicamente fueron 72. 
Por lo que observamos que también ésto tiene relacién con las estadisti- 
cas internacionales,-es decir, que los procesos ulcerosos tienden a predo- 


minar en sus indicaciones quirtirgicas entre la tercera, cuarta y quinta dé- 
cadas de la vida. 


C.—SEXO. (Grafica No. 3). 

Sexo masculino, 225 pacientes, 

Sexo femenino, 87 pacientes. 

Esta relacién nos demuestra la razén de los conceptos generales, 
siendo los procesos ulcerosos, predominantes en el sexo masculino, en 
una proporcién aproximada de cuatro a uno. 

La relacién del proceso ulceroso duodenal y el gastrico encontrado 
en nuestros casos, es como sigue: Ulceras gastricas: Hombres 63, muje- 
res 48. Ulceras duodenales: Hombres 165, mujeres, 36. 

Por lo que se observa que es mas importante el predominio del pro- 
ceso ulceroso duodenal en el hombre; en cambio, e! ulceroso gastrico es 
mayor su frecuencia en el sexo masculino pero no tiene tal incidencia de 
preponderancia que en lo que se refiere al proceso de la ulcera duodenal. 

D.—Procesos Patolégicos de Otros Organos o Sistemas. (Grafica 
No. 4). 
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Es frecuente observar que los pacientes ulcerosos, en particular los 
que ostentan una edad mayor de 40 ajios, presentan algin otro proceso 
patolégico abdominal: o bien conforme son de mayor edad, el proceso 
ulceroso se acompajia de otros padecimientos en otros sistemas; sobre to- 
do en el aparato cardiovascular. 

En lo que se refiere al primer aspecto encontramos en este estudio es- 
tadistico, que el 8‘ de los pacientes presentaba litiasis vesicular en una 
proporcién de tres a uno, referente al sexo femenino en relacién al mas- 
culino. La colecistitis calculosa en el 4°, en la misma relacién en cuan- 
to al sexo. De los 312 pacientes, dos presentaban, ademas de colecistitis 
calculosa, litiasis de la via biliar principal {(Colédoco). 

En el 3% se asociaban los antecedentes apendiculares. En un 10% 
existia hernia umbilical o epigastrica; los procesos ginecolégicos en una 
proporcién de 4%. En parte, las alteraciones sobre aparato cardiovas- 
cular fueron de un 12%, con manifestaciones de coronarias (insuficien- 
cia de coronarias). E] 13¢¢ infarto del miocardio en evolucién y con ar- 
terioesclerosis en un 

F.—Tipo de Intervencién. 

Por lo que se refiere a Ja técnica de la intervencién, los reportes de 
las hojas quirirgicas sefalan que en la mayoria de los pacientes se si- 
guié técnica y que en pocos, por conceptos que se analizaran en detalle. 
sufrieron modificaciones. Sin embargo, predominé la gastrectomia sub- 
total tipo Hoffmister, incluyendo la reseccién gastrica las tres quintas 
partes aproximadamente, del estémago. 

La conducta quirirgica seguida en estos 312 pacientes fué gastrecto- 
mia sub-total con la siguiente relaci6n: 

Catorce pacientes con proceso ulceroso del canal pilérico sobre la ver- 
tiente gastrica y en quienes previamente se habia realizado de manera mi- 
nuciosa, su estudio clinico, presentarme en el curso de su evolucién pa- 
tolégica, perforacién aguda del proceso ulceroso y quienes fueron some- 
tidos a la intervenci6én quirirgica dentro del término de ocho horas a par- 
tir del proceso agudo de complicacién. Realizandose gastrectomia sub- 
total y gastroyeyuno-anastomosis de asa larga, siguiendo la técnica de 
Hoffmister. 

En 192 pacientes, incluvendo 79 ulceras gastricas y 113 duodenales 
se realizé la técnica de Hoffmister, asa larga pre-célica e isoperistaltica. 
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DR. GUILLERMO ALAMILLA 

En 46 pacientes, incluyendo 7 con tlcera gastrica y 36 con ulcera duode- 
nal, se efectué la técnica de Polya con asa larga anterior. En 51 pacien- 
tes, correspondiendo 11 a ulcera gastrica y 40 a ulcera duodenal, se efec- 
tué la técnica de Billroth II. En dos pacientes con tilcera duodenal de la 
vertiente pilérica, se practicé6 gastrectomia sub-total y gastroduodeanasto- 
mosis. En diez pacientes se siquié la técnica de Finister, es decir, gastrec- 
tomia sub-total con exclusién del proceso ulceroso. En catorce pacientes 
se realizé gastrectomia sub-total y vaguectomia; de éstos, seis casos eran 
de ulcera gastrica del piloro, y ocho en casos de tlcera duodenal. 

La conducta seguida en el cierre del mufién duodenal fué como sigue: 


22 dudédenos se cerraron con técnica abierta. 
38 duodenos se cerraron con pinza de Von Petz. 
82 duodenos se cerraron con clamp de Furnis. 
12 duodenos se cerraron con técnica de clamp simple. 
156 duodenos se cerraron siguiendo la técnica de clamp de Pyers con 
plano penetrante seromuscular aponeurético. 


Dos duodenos se comunicaron directamente con el est6mago, siguien- 
do la técnica cerrada. 

La conducta seguida al efectuar la gastro-yeyuno-anastomosis, fué 
como sigue: 

De asa corta posterior, §3. con técnica cerrada. 

De asa larga anterior, 227, con técnica abierta. 

En el plano seromuscular se emplearon elementos de sutura no ab- 
sorvible, seda o hilo de algodén en 225 pacientes; en el resto se usé hilo 
de catgut. 

Por los hechos sefialados anteriormente se observa que la conducta 
seguida en la mayor parte de los pacientes, es semejante a la que se des- 
cribe en el documental filmico que completa esta comunicacién, por lo 
que el esfuerzo de ensefianza y de mejoria en las técnicas, vemos que tien- 
de a uniformarse. 

(Grafica No. 5). 

El porcentaje de intervenciones ademas de la gastrectomia sub-total 
realizada en estos 312 pacientes, dentro de los érganos contenidos en el 
interior del abdémen o de sus paredes, fué de un 27‘7 en la forma si- 


guiente: 
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RESULTADOS DF LA GASTRECTOMIA 


Gastrectomia sub-total mas colecistectomia 31 casos 


Gastrectomia sub-total mas apendicectomia 22 casos 
Gastrectomia sub-total mas colecistectomia y 

coledocostomia con sonda en T de Kher 2 casos 
Gastrectomia sub-total mas hernioplastia. 28 casos 


La realizacién de estas ultimas intervenciones estuvo siempre supe- 
litada a la situacién del paciente al terminar el problema de la gastrec- 
tomia, y valorizada por el cirujano y anestesidlogo, ademas de los datos 
generales que el estudio clinico pre-operatorio reportara. 

Con todas las observaciones hechas anteriormente, es posible, en 
forma mas exacta, llegar a los resultados, los cuales se consideran en dos 


aspectos: 

Resultados Inmediatos, Mediatos y Alejados, ya que estos ultimos 
fueron posibles de controlar. 

Los 312 pacientes intervenidos se recuperaron del acto quirtirgico 
311. sélo uno fallecié en la mesa de operaciones debido a paro cardiaco 
cuando se terminaba la gastroyeyunoanastomosis y originado por causa 


anestésica. 

De los 311 fallecieron antes de las 72 horas, dos pacientes, uno por 
hemorragia del tubo intestinal y otro por infarto del miocardio. 
De los 309 restantes, 11 fallecieron antes del séptimo dia. 


Causas de Defunci6n: 


Peritonitis. 
Dehiscencia del mufién duodenal. 
Infarto del miocardio. 

Embolia pulmonar. 

Neumonia lobar. 

Trombosis mesentérica. 
Glomerulitis difusa. 


Estos datos son extraordinariamente interesantes, ya que correspon- 


den a un indice muy satisfactorio. 
Mortalidad durante el trans-operatorio 0.35%. 
Mortalidad durante la primera semana después de la intervencién 
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4.15% comparable en sus mas minimos detalles a las estadisticas mejo- 
res de otros paises. 

En resumen diremos: 13 pacientes fallecieron dentro de la primera 
semana, y como causas determinantes quirtrgicas sélo se encontraron 6, 
es decir, mortalidad de: 2.8‘7; los otros factores de muerte fueron debi- 
dos a distintos procesos patolégicos propios de los pacientes y no deter- 
minados directamente por la cirugia. 


(Grafica No. 7). 
H.—Resultados Tardios: 


Pacientes libres de sintomas. 

Mejorados. 

Ulcera péptica. 

Mal funcionamiento de boca anastomotica. 
Pacientes con otro proceso patoldégico. 


De este total de 298, cuatro pacientes han fallecido en el curso de 


estos tres afios, por causas ajenas al proceso del cual fueron tratados. 
Dentro del grupo de complicaciones severas en estos pacientes, pero 
que a pesar de su gravedad no condujeron a Ia muerte, he de sefialar las 


siguientes: 


a.—Atelectasia pulmonar. 3 pacientes. 
b.—Absceso sub-frénico. 1 
c.—Edema de boca anastom6ética. l 
d.—Hemorragia debida a la gastro- Ss 
veyunoanastomosis. 

e.—Paresia de est6mago. 

{.—Infarto de Miocardio. 

g.— Flebotrombosis. 

h.—Paresia Vesical. 


” 


El cuadro de atelectasia fué posible de resolver mediante el empleo 
habitual en estos casos: Traqueobroncoaspiracién, inhalacién de bidéxido 
de carbono; antibidticos y espectorantes tipo cloruro de amonio. 
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RESULTADOS DE LA GASTRECTOMIA 


E] paciente con absceso sub-frénico cuyo sitio era por abajo de la 
cara inferior del lébulo izquierdo hepatico, regresé6 mediante el empleo 
de antibidticos, y como hecho interesante de referir, se presenté6 en uno 
de los enfermos en cuyo cierre de ducdeno se siguié la técnica abierta. 

El paciente con edema de la boca anastomética, se establecié espon- 
taneamente la permeabilidad de dicha anastomosis al noveno dia de la 
intervencién mediante el uso de aspiracién gastrica continua y alimen- 
tacién parenteral. 

Los pacientes con paresia de est6émago correspondieron todos ellos 
a los que a la gastrectomia sub-total se asocié la vaguectomia, salvo uno 
de ellos en que no se asoci6é esta terapéutica, ambos cedieron con trata- 
miento a base de ucholina. 

En los enfermos en los cuales se presenté hemorragia en el post- 
operatorio inmediato, fué en aquellos en los que se siguieron para la téc- 
nica de la gastrectomia técnicas de las llamadas asépticas y en los que 
la hemorragia puede explicarse por la falta del plan mucoso. 

Los dos casos de enfermos con infarto del miocardio, después de ur 
cuadro mas 0 menos severo, se recuperaron. ; 


Los pacientes con flebotrombosis mediante el empleo de anticoagu- 
lantes, no produjeron ninguna manifestacién a distancia. 
En los pacientes con paresia vesical, no se presenté ningtin problema. 
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Dos Casos de Desarticulacion Inter-iliosacro-pubica, 
Segun la Técnica del Dr. Dario Fernandez F. 


Trabajo de ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia, que presenta el 
Dr. José Antonio Guevara Fernandez, Sesién del 2 de octubre de 1951. 


A la memoria del Maestro Dario Fernandez Fierro. 


He escogido este tema para mi trabajo de ingreso a la Academia 
Mexicana de Cirugia, por dos motivos. 

El primero es rendir homenaje a un ilustre desaparecido, maestro 
de muchas generaciones de médicos, enorme y polifacético cirujano, do- 
minador de técnicas, creador de muchas y a quienes algunos de nosotros 
debemos la dedicacién a la cirugia. Su obra ha quedado escrita en las 
aulas de esta Escuela de Medicina y en las salas del pabellon 15 del 
Hospital General; a él acudieron los médicos ansiosos de aprender y 
perfeccionarse y aquellos que !o comprendieron, sacaron grandes y s6- 
lidas ensefianzas. Con él se formaron cirujanos, unos grandes, otros mo- 
destos, pero todos por igual, guardan en su intimo el recuerdo del Maes- 
tro Dario Fernandez. 

Su desarticulacién inter-ilio-sacro-pubica, fue resultado de largos es- 
tudios y meditaciones; de muchas mafanas domingueras pasadas ante el 
cadaver; de muchas noches de vigilia transcurridas antes de decidirse a 
realizarla en el vivo. 

Nada mas justo que quien se considera de su escuela, presente a es- 
ta Academia, un trabajo sobre su técnica de desarticulacién, ilustrado con 
una pelicula a colores, en la cual no veran ustedes la técnica depurada 
del Maestro, pero si el esfuerzo del discipulo. 

El otro motivo es presentar a la Academia Mexicana de Cirugia, un 
trabajo que atin no siendo original mio, es novedoso, por las contadas 
ocasiones que un cirujano hace o ve hacer esta intervencidén. 
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La desarticulacién inter-ilio-sacro-pibica, es la mayor mutilacién 
que puede ser hecha a un ser humano. 

Consiste en amputar todo el miembro inferior junto con el hueso 
iliaco, que necesita ser separado del sacro y del iliaco opuesto. 

No falta quien la hava juzgado como inutil y demasiado peligrosa y 
que la mutilacién deja reducido al enfermo practicamente a la mitad cons- 
tituyendo una descuartizaci6n como la Ilaman los norte americanos, pero 
jno tiene sus indicaciones? jno tiene escollos y tiempos dificiles para cl 
cirujano? ;no tiene, ademas, éxito? 

Yo creo que tiene todo esto y pido de la docta consideracién de 
ustedes, una critica severa, perce que tengo la seguridad que sera justa. 


SINONIMIA, 


Desarticulacién inter-ilio-sacro-pibica. Dario Fernandez F. 

Desarticulacién inter-ilio-abdominal Jaboulay. 

Desarticulacién sacro-iliaca. Amputacién inter-pelvi-abdominal. Am- 
putaci6n inter-innomino-abdominal. Hemipelvectomia. Autores norte ame- 
ricanos. 


INDICACIONES. 

Tumores principalmente malignos del muslo, sea de las partes blan- 
das o del hueso; sobre todo en aquellos en que por su situacién demasia- 
do alta, no sea posible hacer desarticulacién de cadera; los tumores que 
han invadido los misculos del muslo que se insertan en la pelvis, o in- 
vaden ésta, son mejor removidos. Tumores malignos del iliaco. 


CONTRAINDICACIONES 


Metastasis pulmonares o a otros sitios. Condicién precaria de los 
pacientes. 


CUIDADOS PRE-OPERATORIOS. 


Estudio clinico y de laboratorio minucioso. Indispensable la explo- 
racién radiolégica pulmonar para eliminar metastasis. Biopsia para cono- 
cer la naturaleza histolégica del tumor. Preparacién adecuada del pa- 
ciente, de acuerdo con los resultados de los distintos examenes, etc. 


ANESTESIA. 


En los dos casos que presento, se us6 raquianalgesia. Se prefirié 
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por tratarse de adultos, en suficientes condiciones fisicas y funcionales 
de resistencia. Oberlin prefiere anestesia general dando como razén, el 
caracter tan mutilador de la prueba a que se somete al paciente, lo que 
indudablemente altera su Animo. 


En los dos operados no se tuvo que lamentar nada. Al primero hu- 
bo necesidad de administrarle éter oxigeno al final de la intervencién, 
que duré dos horas veinte minutos En el segundo, la raquianalgesia bas- 
t6, ya que sélo se empleo hora y media en su operacién. 


TECNICA. 


Resumo la técnica ideada por el Maestro Fernandez, que efectué 
con éxito por vez primera, el 11 de junio de 1936, a la enferma Josefina 
Morales, internada en el pabellén 15 del Hospital General, técnica que 
aparece publicada en su ‘“Testamento quirtrgico”. 


Fernandez 


1.—Incisiébn de Dario Ferndndez 
Vista de frente. 
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DESARTICULACION INTER-ILIOSACRO-PUBICA 


Incisiones: La primera, parte de un punto situado dos centimetros 
por encima de la sinfisis pubiana; corre paralela al arco crural y a la 
cresta iliaca, hasta la espina péstero superior. La segunda va de la espi- 
na iliaca antero superior hacia el gran trocanter, sigue los pliegues glu- 
teo y génito crural y termina en el punto de partida. Esta segunda inci- 
sién no se hace enseguida de la primera, sino posteriormente. 


ornandez 


2.—Incisién de Dario Ferndndez F. 
Vista lateral. 

La primera incisién divide las partes blandas hasta llegar al tejido 
celular subperitoneal; al hacer esto se cortaran la epigastrica y algunas 
ramas de la circunfleja iliaca, que seran ligadas. Se procede a despegar 
el peritoneo de toda la fosa iliaca, descubriendo los vasos iliacos; hay 
que tener cuidado en proteger el cordén espermatico en el hombre y el 
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ligamento redondo en la mujer. Se seccionan los nervios fémoro cutaneo, 
génito crural y obturador. La arteria iliaca primitiva es ligada tempora!- 
mente. Ligadura de la iliaca externa y de la obturatriz. Aislamiento y sec- 
cién del psoas. Se contintia enseguida el despegamiento del peritoneo 
para descubrir perfectamente la sinfisis pubica y se protege con compre- 
sas y separador, la vejiga, uretero y paquete intestinal. Se secciona el 
nervio crural, previa inyeccién de novocaina. 

Se pasa a trazar el colgajo posterior, haciendo la segunda _incisién 
como se indicé arriba y después de cortar la piel y tejido celular se hace 
la seccién de los musculos gliteos y el piramidal, desinsertandolos de }a 
fosa iliaca externa. Se ven y ligan los vasos gliiteos e isquiaticos y en el 
borde de la escotadura ciatica mayor, se corta el nervio ciatico, previa 
inyeccién de novocaina. 


Seccién de la sinfisis del pubis y separacion muy cuidadosa del 
cuerpo cavernoso. Localizacién y seccién de la sinfisis sacro iliaca. 


Ya sélo falta seccionar las partes blandas restantes que retienen 
el miembro inferior y que son el elevador del ano. el isquiococcigeo y los 
ligamentos sacro ciaticos. 

Se hace la reconstruccién suturando el enorme colgajo muscular con 
los musculos de la pared abdominal y finalmente la piel, dejando tubos 
de canalizacié6n. 


HISTORIAS CLINICAS. 


Num. 1.— Valente Valdivia, casado, de 65 afios, herrero, originario 
de Leon, Gto. Ingresé al pebellén 19 del Hospital General, el dia 18 de 
septiembre de 1950. 

Antecedentes hereditarios y familiares, sin importancia. 

Antecedentes personales no patolégicos.—Alimentacién regular en 
calidad y cantidad; tabaquismo moderado. 

Antecedentes personales patolégicos.—Enfermedades propias de la 
infancia. Tuberculosis y venéreas negativas. 

Padecimiento actual.—Hace cuatro afios comenz6 a notar una sen- 
sacién ardorosa en la regién plantar izquierda, que fue ascendiendo ha- 
cia la pierna y después al muslo, asi como que aparecié una pequefia tu- 
moracion en la regién inguino crural; tal cuadro evolucioné sin otros 
sintomas concomitantes. Asi permanecié dos afios, al cabo de los cuales 
not6 hinchaz6n en todo el miembro inferior izquierdo y que ademas la 
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pequefia tumoracién crecia hasta alcanzar el tamafio de un huevo de 
gallina; sentia también el miembro izquierdo mas caliente que el derecho. 
Hace seis meses el edema comenz6 a aumentar, asi como el tamajio de la 
tumoraci6n que rapidamente invadié todo el muslo; la sensacién ardoro- 
sa fue sustituida por adormecimiento y el color de la piel cambié a un 
tono violaceo. La evolucién siempre fue apirética. 

Aparatos y sistemas, normales. 

Sintomas generales.—Adelgazamiento marcado y progresivo. 

Exploraci6n fisica.—Individuo como de 60 afios de edad aparente. 
palido, estatura mediana, adelgazado y sin facies caracteristica. Cabeza 
y cuello, normales. El térax es asimétrico, debido a saliente hacia atras 
del hemitérax izquierdo; exploracién pulmonar y cardiovascular, normal. 
Abdomen, normal. Los miembros superiores y el inferior derecho, son 
normales. Tensién arterial, Mx 124; Mn 70. 

El miembro inferior izquierdo se encuentra muy aumentado de vo- 
lumen, sobre todo el muslo, cuya cara anterior es de superficie irregular, 
color rojo oscuro, con red venosa superficial; la consistencia es dura y 
abollada, notandose masas mas o menos esféricas unidas entre si. La 
pierna y el pie estan edematosos y su coloracién es violacea. Se aprecia 
bien el latido de la arteria pedia. La radiografia revela sano el fémur. 
La radiografia del t6rax no indica lesiones pulmonares. Reacciones luéti- 
cas, negativas. Analisis de orina, normal. Biometria hematica: globulos 
rojos 5.560,000; leucocitos 6,400; linfocitos 22; monocitos 6; neutréfilos 
68; eosinéfilos 0 y baséfilos 0. Imagen de Schilling: neutréfilos segmen- 
tados 68. Quimica sanguinea: urea 30 mgms.; glucosa 108 mgms. Tiem- 
po de coagulacién 6 minutos 35 segundos; tiempo de sangrado 4 minutos. 
Eliminacién de la sulfofenoltaleina 72 “ con 325 c. c. de orina. 

Biopsia por puncién: Fibrosarcoma. z 

Se le indicé al enfermo que era necesario hacer una amputacién to- 
tal del miembro afectado, y previo su consentimiento y advertidos los fa- 
miliares de los serios peligros de la intervencién, se hizo ésta el dia 26 de 
octubre de 1950. Durante la operacién y las 48 horas siguientes, se le pa- 
saron 2,100 c.c. de sangre y gran cantidad de fluidos. La cicatrizacién 
fue feliz y sélo en algunos puntos pequefios, por segunda intencién. El 
paciente fue dado de alta el 24 de abril del presente. 

(Fotografias, radiografias, pelicula). 
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Nam. 2.—Pantaleén Martinez, de 37 afios de edad, casado, cam- 
pesino, originario de Palomas, Qro. Ingresé al pabellén 15 del Hospital 
General, ocupando la cama 40. 

Antecedentes hereditarios y familiares.—Sus padres fueron sanos 
y murieron en edad avanzada, no pudiendo el paciente, precisar la causa. 

Antecedentes personales no patolégicos.—Alimentacién deficiente 


3.—Enfermo Valente Valdavia, 


en calidad y cantidad; habitacién sin condiciones higiénicas; acostumbra 
fumar una cajetilla de cigarros al dia; alcoholismo ocasional. 

Antecedentes personales patolégicos.—No sabe de enfermedades 
que haya padecido en la infancia. No hay antecedentes de tuberculosis 
ni de enfermedades venéreas. 

Padecimiento actual—En junio de 1950, comenz6 a notar una pe- 
quefia tumoracién en la parte superior de la cara anterior del muslo iz- 
quierdo, mas o menos en la unién del tercio medio con el superior y que 
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DESARTICULACION INTER-ILIOSACRO-PUBICA 


era ligeramente dolorosa. Poco a poco fue aumentando de volumen, sin 
ser por esto mas dolorosa; la consitencia era dura y llegé a tener el ta- 
mafio de una manzana, dimensiones que tiene en la actualidad. La tu- 
moraci6n no le afecta en los movimientos. A principios de noviembre le 
hicieron una intervencién quirirgica para tomarle un fragmento, cuyo 
analisis no conocié. La herida no ha cicatrizado y por el contrario se ha 
hecho anfractuosa y proliferante. 


4.—Enfermo Valente Valdavia. 


Ninguna alteracién digna de consignarse, en otros aparatos. Sinto- 
mas generales.—Ultimamente ha notado enflaquecimiento. 

Exploracién fisica.—Inspeccién general.—Individuo de raza indigena, 
bien conformado, actitudes libremente escogidas, sin aparentar sufrimien- 
to; al caminar se nota ligera claudicacién del lado izquierdo. 

Cabeza.— Nada en particular. Reflejos pupilares normales. Térax.— 
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Aparto respiratorio; normal. Coraz6n: ruidos normales. Abdomen.— 
Normal. 

Extremidades superiores.—Normales. Pulso con frecuencia de 74 
por minuto, amplio, y ritmico. Tensién arterial Mx 120; Mn 70. 

Extremidades inferiores.—La derecha normal. En la izquierda el 
muslo se encuentra aumentado de volumen y en el tercio superior de la 
cara anterior se ve una tumefacci6n como media naranja, superficie 
cruenta, vegetante, como ‘‘coliflor’’ y que al contacto sangra facilmente. 
A la palpacién se aprecian mejor los limites de la tumoracién que llega 
hasta el arco crural. Por encima de esta tumoraci6én se aprecia otra pe- 
quefia, que identificamos con ganglio infartado. 

Estudio radiolégico.—Las placas de muslo, revelan integridad del 
fémur. Las de t6rax demuestran campos pulmonares normales. 

Examen histopatolégico de un fragmento de la tumoracién: Sarcoma 
neurogeénico. 

Urea sanguinea 28 miligramos; prueba de la sulfofenoltaleina: eli- 
mina el 60 “ del colorante a las dos horas; tiempo de coagulacién 10 
minutos; tiempo de sangrado 4 minutos. Reacciones luéticas negativas. 
Prueba de funcién hepatica ligeramente insuficiente. Orina nada de par- 
ticular. Biometria hematica: eritrocitos 5.150,000. hemoglobina 12.6 gra- 
mos; leucocitos 7,200. (linfocitos 20; monocitos 6; neutréfilos 72 y ba- 
sofilos 2 “). Imagen de la serie neutréfila: mielocitos 0; juveniles 0; en 
banda | y segmentados 71. Algunas otras pruebas y dosificaciones que 
se pidieron, no fueron contestadas. 

E] 11 de enero del presente, se le hizo al enfermo la desarticulacién 
inter-lio-sacro-pubica. El acto operatorio duré una hora treinta minutos y 
no se presenté durante ella ni en el post-operatorio ningun accidente. 
Solamente en la parte posterior del colgajo, la cicatrizacién no se logro 
por primera sino por segunda intensién, debido a esfacelo de los bordes 
de la piel. 

Se mandaron fragmentos de la tumoracién a dos patélogos. El se- 
for doctor Villasefior contest6 como en el examen pre-operatorio: Sar- 
coma neurogénico. El sefior doctor Tachiquin: Sarcoma fibroblastico. 

El enfermo fue dado de alta el 24 de abril, al parecer en buenas cou- 
diciones, como se podra apreciar en la fotografia. Antes le fue tomada 
otra radiografia de térax, que muestra campos pulmonares normales. 
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5.--Enfermo Valente Valdavia, ya am- 
putado. 


6. Enfermo Pantaleén Martinez, ya 
amputado. 
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CONSIDERACIONES 


1.—Se describe e ilustra la técnica del doctor Dario Fernandez Fie- 
rro para desarticular miembro inferior, comprendiendo el hueso iliaco. 

2.—Se presentan dos casos de pacientes con tumores avanzados del 
muslo, a quienes se les operé siguiendo dicha técnica. 

3.—Los dos pacientes viven aparentemente sanos a los seis y cuatro 
meses respectivamente, después de la intervencién. 


7.—Radiografia de pelvis que muestra al 
ausencia del iliaco izquierdo. 

Este humilde trabajo pudo ser Ilevado a cabo, gracias a la entusias- 
ta cooperacién de las siguientes personas, a quienes por estas lineas quie- 
ro expresar mi mas profundo agradecimiento. Son ellas, el sefior doctor 
Tedfilo Couturier, mi grande y buen amigo, que una vez mas me demos- 
tr6é su afecto, acompafiandome tanto en las intervenciones de los dos en- 
fermos, como en las practicas cadavéricas y gracias a él, puedo proyec- 
tar la pelicula. Los sefiores doctores Roberto Haddad y Ricardo Cruces, 
que con gran pericia ayudaron en las operaciones. El futuro médico, se- 
fior Armando Nasta, que doné su sangre al primer paciente. El personal 
de los pabellones 19 y 15 y del Anfiteatro Central del Hospital General 
y el senor don Manuel Angel Fernandez, que bondadosamente y con 
gran desinterés, filmé y edité la pelicula, tolerando pacientemente mis 
exigencias. 

A todos ellos, una vez mas, muchas gracias. 
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COMENTARIO 
Por el Dr. Pablo Mendizabal. 


La gratitud, es el espiritu del bien 
que se recibe, si este se acaba, 
aquel perdura. 


Cirujano de amplia labor, callada y creciente, que medita con tranquilidad la ad- 
vertencia quirargica, y que lleva a cabo con juicio sus técnicas operatorias, tal es José 
Antonio Guevara, de quien en esta sesi6n hemos escuchado, su trabajo de ingreso: Dos 
casos de Desarticulacion Inter-Ilio-Sacro-Pubica, segun la técnica del extinto académico, 
Dr. Dario Fernandez F. a quien recuerda. 

Enuncia, Guevara Fernandez, el acto quirirgico, con el nombre mejor de su defec- 
tuosa y no escasa nomenclatura. Apenas si el empleo de la preposicion ‘inter’, resulta 
innecesario, ya que, con el vocablo desarticulacién, se connota el sitio. 

En las demas designaciones, las palabras no corresponden al pensamiento, ni el 
pensamiento a la accidén. 

Los propésitos de la intervencién, se advierten en sus limites noso y anatomoto- 
pograficos, pero, notorio es, que dada la malignidad de los padecimientos para los que 
se sefiala, y, en una casuistica de guarismos mayores, con tiempo de observacion acep- 
table, el resultado terapéutico se veria seguramente afectado. 

Aun cuando esta operacion, no produce la maxima invalidez fisica, es, sin duda 
alguna, el cercenamiento quirirgico mas amplio, que singularmente pueda realizarse en 
el cuerpo humano. 

En esta operacion, como en otras, Dario Fernandez puso a prueba su capacidad 
técnica, en un empefio audaz, para ver, hasta dénde el organismo, puede tolerar la agre- 
sion quirurgica. 

Cirujano general, de meticulosos procedimientos, con verdadero y entrafiable amor 
a nuestro arte, gran estudioso y de claras aptitudes docentes, en una palabra, maestro, 
natural fué que lo siguieran numerosos discipulos; y asi, ahora, el Dr. José Antonio 
Guevara, lo recuerda y muestra, en impresionante exposicion, los merecimientos, para 
que, con animo propicio, experimentemos la satisfaccioén de verlo ocupar un sillén entre 


nosotros. 
La operacion que exhibe, Guevara Fernandez, hace un detrimento necesariamente 


amplio, pero, anatémica y fisiotécnicamente bien conducido; no en vano, el maestro Fer- 
nandez era un profundo anatomista y fisopatélogo ilustrado. 

En la seccion de los tejidos, desde su incision, sigue los caminos que impone el ac- 
ceso natural y menos cruento, hacia la sinfisis sacroiliaca y la pubica. Asi tolera mas 
el organismo, la supresion brusca, de una parte tan amplia de su estructura. 

Este tipo no constructivo, de operaciones de gran traumatismo, hace acudir a la 
mente, otras, que aunque estrictamente quirurgicas, son igualmente negativas: como la 
reseccién amplia de cerebro; la laringo-traquiectomia; la holoemasculacién; la erradica- 
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<ion genital extra y endopélvica; la gastrectomia total; la amputacion escapulo braquial, 
y no pocas mas, de imponente agresion contranatura, cuyo ejercicio significa, invali- 
deces graves, supresion de 6rganos, en los que, la cirugia, como arie, se derrumba, y 
tomo ciencia sélo deja el triste aleteo de una vida que palpita ern deplorable desventaja; 


y es, que esta cirugia, pertenece a los confines muy remotos, fuera del maravilloso campo 


de la magia quirtrgica del hombre bajo la inspiracion divina. Quita no da, no crea ni 
conforta, ni arregla, sino cercena. En vez de luz mirifica que ilumine la senda perdida, 
solo produce un crepusculo gris, de desoladora conformidad. 

Salva la vida del hombre, pero es incapaz de hacerlo vivir; mas con todo, es ci- 


rugia al fin. 
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El Factor Neurdgeno en la Patogenia 
de las Pancreatitis Agudas 
Por los Dres. 


Orlando F. Longo Carlos Sosa Gallardo 
Profesor Adjunto de Clinica Jefe de Cirugia 
Quirurgica Experimental 
Profesor de Histologia Alfredo Ferraris 


Pueden considerarse las pancreatitis agudas, como una afeccién cu- 
ya etiologia, atin se discute. El] desconcierto reinante en el campo de la 
patogenia, aumenta dia a dia, al conferir los autores que se han ocupado 
especialmente del tema, la preponderancia de una teoria sobre la otra y 
que en muchas ocasiones, no se ajusta en un todo a la realidad observada 
en la patologia humana. Por otra parte, el valorar excesivamente un fac- 
tor efectivo se menoscaban fenémenos imputables a la esfera neurovege- 
tativa y que sélo pueden justipreciar en el vivo. 

Nos apresuramos a declarar que los hechos clinicos y experimenta- 
les, nos permiten sugerir que el mecanismo etiopatogénico, no puede ser 
el mismo en todos los casos. En efecto, en nuestros enfermos, en numero 
de 27, hemos logrado estudiar 16 de ellos. De éste grupo fué posible 
atribuir al reflujo biliar como causa determinante del proceso en 5 casos 
o sea en el 33.5°¢ aproximadamente; en los restantes, este factor etiolé- 
gico no fué pesquizado, después de un minucioso estudio clinico, radio- 


légicos y operatorios. 
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Por eso, ha podido decir muy bien Stocker de que “existe un ntime- 
ro suficiente de necrosis pancreaticas espontaneas, en las que no cabe 
como explicacién un sufrimiento organico de las vias biliares y debemos 
aceptar que existen otras causas de esta stbita enfermedad del pancreas, 
de naturaleza dificilmente comprensible”. 


Aceptamos, por ende, que en un poco mas de la mitad de los casos, 
la formacién de una comunicacién biliopancreatico es de imponderable 
valor en la produccién de las crisis de pancreatitis. Recordemos, sin em- 
bargo, que pueden hacerse algunas hacerse algunas objeciones a esta teo 
ria: en primer lugar, el obstaculo lit6geno es excepcional y los trastornos 
funcionales reflejos, sélo se encuentran en el 40‘¢ y viceversa, la colan- 
giografia operatoria, permite demostrar calculos en la papila y disto- 
nias biliares, sin que el enfermo acuse ningtin dafio pancreatico asi como 
tampoco, se han observado pancreatitis en los enfermos portadores de 
neo de la ampolla o de la cabeza del pancreas. Por otra parte durante 
la digestién, momento en que aparece el ataque agudo, la presién de se- 
cresién del jugo pancreatico es mayor que la biliar y tampoco el reflujo 
sera posible en los casos en los cuales la necropsia revela que el colédo- 
co y el Wirsung desembocan separados. 

Finalmente, se ha probado por la experimentacién, que tanto “‘in vi- 
vo" como “‘in vitro”’ la bilis por si sola, no activa el jugo pancreatico: ( Te- 
jerina Fotheringham Rosario R. A.). 

Agotada sasi las posibilidades, de encuadrar en la teoria canalicular, 
todos los casos de pancreopatias agudas, resta explicar, el papel prepon- 
derante que ejercen los trastornos en la esfera del neurovegetativo, dejan- 
do de lado el estudio de una concepcién patogénica, que en los ultimos 
afios ha sido seriamente considerada: la anafilactica o alérgica. 

Hace tiempo Stocker y Von Linhard, aceptaron la desarmonia vago- 
simpatica o discinecia, como factor determinante de las pancreatitis agu- 
das, destacando su estrecha vinculacién a perturbaciones del sistema en- 
décrino. Se presenta come primer hecho “una neurosis de la motilidad de 
las vias biliares’’ que, corresponde al cuadro de la irritacién grosera del 
neumogastrico en el animal de experimentacién. La disquinesia biliar pre- 
para el terreno y solo se necesita una noxa desencadenante. 

La alteracién funcional cambia el tono del equilibrio del sistema ex- 
tra-hepatico con cierre de la papila por relajamiento de la porcién duode- 
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nal del colédoco y del Wirsung, estasis y paso de la bilis hacia el pan- 
creas. Siendo suficiente, en éstas circunstancias, una irritacién aumenta- 
da del sistema de conduccién para que Illeve finalmente a la catastrofe. 


Otros autores, han aceptado la participacién efectiva del neumogas- 
trico, y Boshamer, observé el cuadro de necrosis pancreatica, en una en- 
ferma con infarto de miocardio, con controles biolégicos positivos, expli- 
cando el aumento de la diastasas sanguineas por irritacién vagal, al con- 
tener este nervio fibras secretorias del pancreas e inhibidoras del Oddi, pro- 
duciendo su irritacién estasis con aumento de secresién. 

En el terreno experimental, varios investigadores han valorado esta 
probable participacién del neumogastrico. Recientemente, Mallet-Guy y 
colaboradores estiman que la excitacién del neumogastrico en el cobayo 
produce edema fugaz y discreto, el que desaparece sin dejar rastros, fe- 
némeno que parece vinculado a la funcién éxcito-secretoria del nervio. 
Cuando a la irritacién del neumogastrico se acopla la ligadura de los con- 
ductos excretores, la pancreatitis aguda, es el corolario de las experien- 
cias realizadas por Florey. Por su parte; Linun y Maddock efectuando 
experiencias analogas en el gato aseveran obtener resultados similares. 
Estos autores proceden de la siquiente forma: utilizan dos lotes de ani- 
males, uno con ligadura del conducto excretor y el otro simplemente los 
identifica, pero sin ocluirlo. En éstas condicoines proceden a estimular la 
secreci6n pancreatica por medios farmacolégicos o alimenticios. La ne- 
cropsia se realizé a las 48 horas obteniéndose un trozo de pancreas de la 
cola, para evitar la zona de inflamacién traumatica por la intervencién 
quirirgica. Comprobaron que, cuando los especimenes estaban en ayu- 
nas y con ligaduras del conducto excretor, el pancreas no mostraba nin- 
guna alteracién, siendo también negativos los resultados cuando los con- 
ductos no fueron ligados aunque se inyecte policarpina, secretina, eserina, 
acetilcolina, etc. En cambio, cuando la ligadura fué seguida por un es- 
timulo fisiolégico, fueron advertidas necrosis grasas groseras. La histolo- 
gia demostré lesiones que van del edema, congestién, hemorragia, destruc- 
cién de las acini con subsiguiente disolucién e invasién por células infla- 
matorias. En algunos cortes, ha sido posible pesquizar alteraciones vas- 
culares, idénticas a las descritas por Rich y Duff, conluyendo que las pan- 
creatitis agudas es debido a una obstruccién del Wirsung con activacién 
de la secrecién del pancreas. 
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Por otra parte, un nttmero mas numeroso de investigadores, aceptan 
la intervencién activa de los esplacnicos, representantes en-la cavidad ab- 
dominal del ortosimpatico, en el mecanismo etiopatogénico de ésta enfer- 
medad. Aportan a tal fin, documentos experimentales de innegable valor 
Asi mismo, la patologia humana confirma la participacién de esta parte 
del sistema neurovegetativo, como se testimonia con la prueba terapéutico 
En efecto, la infiltracién paravertebral aconsejada por Popper, o la ane: 
tesia esplacnica segtin la técnica de Albanesse, el bloqueo prolonyado ce 
Lopez Esnaurrizar, o bien la novocaina endovenosa aconsejada por no- 
sotros frena toda actividad exagerada del simpatico abdominal, cetienen 
la evolucién de la enfermedad y contribuyen al rapido restablecimient 
del paciente. 

Ahora bien, entre estos autores no hay conformidad, respecto al me- 
canismo intimo de accién de los esplacnicos. La mayoria admite que es- 
tos nervios conducirian estimulos que condicionan vasoespasmos acentua- 
dos que determinan trastornes de la irrigaci6n pancreatica con isquemias 
y anoxia celular. Esto produce una “minus valia” de la célula pancreati- 
ca y perturbaciones de su secrecién, las que conducen a las lesiones pate- 
légicas de las pancreatitis. Otros los menos, atribuven a irritaciones pa- 
tolégicas de las fibras sensitivas, que discurren por los esplacniccs el 
fundamento de las alteraciones vasculares v celulares de esta enfermedad. 

Consideramos brevemente las opiniones sustentadas por ambos gru- 
pos de investigadores: 

A) Para Marcus, la isquemia por espasmo vascular es la bas> de 
la necrosis celular y la autodigetién por activacién de la tripsina seria un 
fenémeno secundario, agregando que es indispensable, que la glandula se 
encuentre funcionalmente activada —digesti6n— o traumatizada. Blume 
obtuvo pancreatitis experimentales, disminuyendo temporalmente el abas- 
tecimiento sanguineo del pancreas, por compresioén digital, (isquemia de 
10 minutos). Describe pequefios focos de necrosis y estima que la circu- 
laci6n de retorno no es capaz de salvar las células glandulares alteradas 
por interrupcién de oxigeno, de forma que los fermentos se activan e ini- 
cian la autodigestién. Posteriormente a éstas observaciones, Lewit; Be- 
neke; Wuff; han referido pancreatitis por isquemia local. Estella, por 
su parte, observ6é dos casos de necrosis aguda pancreatica a las dos ho- 
ras vy media de efectuar una anestesia raquidea utilizando una mezcla con 
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adrenalina. El autor interpreta éste cuadro como impuiabdle a un tras- 
torno de orden circulatorio, por estimulacién farmacolégica de las fibras 
pre-ganglionares de las vias vasomotoras pancreaticas. Igualmente apo- 
ya el mecanismo neurdégeno reflejo. Bernhardt, quien supone que la is- 
quemia local es el corolario de una anormal excitacién del sistema vascu- 


lar. 

Entre los estudios mas recientes merecen considerarse ampliamente 
las investigaciones de dos prestigios escuelas: una la de Popper y cola- 
boradores en Estados Unidos y otra la de Mallet-Guy en Francia. 

Popper, Necheles, vy Russell, demuestran en el laboratorio que el ede- 
ma puede provocarse, cuando ligado e! Wirsung, se estimula la secrecién 
pancreatica con secretina endovenosa. !nterpretan que el edema es el ju- 
go pancreatico extravasado en el tejide conectivo glandular. Desaparece 
cuando se deja de inyectar secretina, es decir, es una lesién reversible tal 
cual se comprueba en el hombre. Denominan a este estadio de enferme- 
dad “‘‘pancreatitis transitoria”. Ahora bien, si a esta manera de actuar se 
agrega la interrupcién de la circulacién arterial durante un lapso de 15 mi- 
nutos, aparece secundariamente hemorragia o necrosis celular. La isque- 
mia temporaria disminuye Ja resistencia celular a los efectos de las enzi- 
mas del edema, jugo pancreatico extravasado. Puede aceptarse también 
que la enzima puede activarse en contacto con las células injuriadas, con- 
cluyendo “que los cambios vasomotores son responsables de la transicién 
del edema a la necrosis v que la duracién del trastorno vasomotor local, 
es el factor determinante de las modificaciones tisulares’. Por su parte 
Mallet-Guy y colaboradores han publicado en 1949, los resultados de 
sus experiencias aplicadas a dilucidar el papel que puede jugar el simpa- 
tico en éste proceso. Para tener un concepto sumario de estos aportes es 
imprescindible seguir la discriminacién de sus observaciones. 

Han utilizado como animales de experiencia cobayos y perros, pro- 
cediendo en forma similar en ambos grupos. Proceden con el siquiente 
método: 

A) Excitan en masa el esplacnico izquierdo, vy aprecian congestion 
acentuada. Histolégicamente “vasodilatacién intensa generalizada. capi- 
lares dilatados, edema muy marcado que se pone de manifiesto por apa- 
ricién de serosidad en el tejido interlobar con disociacién de los acinis’. 
En otros cortes hemorragia, necrosis celular con degeneracién vacuolar 
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del protoplasma y aspecto picnotico del nucleo”. Estas lesiones son mas 
acentuadas en los animales en pleno periodo digestivo. 


B) La misma accién tiene la excitacién prolongada del cabo peri- 
férico. Empero, si se acttia sobre el cabo central, sdlo se produce edema 
extralobular, nunca intralobular, siendo ademas el aspecto macroscépico 
del érgano igual antes que después de la experiencia. 


C) La excitacién del esplacnico derecho en masa, del cabo central 
o periférico, se encuentre el pancreas en reposo o en actividad, resulta 
negativa tanto macroscépica, o histol6gicamente como del punto de vista 


funcional. 


D) La ligadura del Wirsung, no parece de significacién para in- 
fluir en el grado o frecuencia de las alteraciones y estiman los autores que 
debe controlarse este punto con nuevas experiencias. 

Deducen en consecuencias “que la vasocontriccidn es la lesion inicial 
y que secundariamente aparece vasodilatacién interpretada como paraliti- 
ca o desencadenamiento sucesivo de dos estados opuestos: isquemia y és- 
tasis sanguinea. La primera al actuar sobre la célula interrumpe el aporte 
de oxigeno y metabélitos necesarios para la vida celular, provocando en 
el territorio afectado necrosis diseminadas. La isquemia aumenta la se- 
crecién pancreatica y conduce al edema. vasodilatacié6n que se acompafia 
de raptus vasculares con hemorragia pancreatica secundaria favorecidas 
por la hipertension local y el edema. Como agravantes de estos fenéme- 
nos locales, actian el shock anafilactico y la digestién, siendo la autodi- 
gestién pancreatica el resultado de la activacién del tripsinégeno por las 
leucoquinasas, el cloruro exiravasado de la sangre y las leucoquinasas ce- 
Julares. 

Aceptado por estos investigadores que la irritacién de los esplacnicos. 
ocasionando vasoespasmos, ‘es el primus moveus” de las pancreatitis, ca- 
be indagar cual es el factor que acta produciendo la susodicha altera- 
cion. Algunos aseveran que la litiasis biliar desempefia un papel impor- 
tante. condicionando los espasmos vasculares reflejos (Blume, Beneke, 
Bernhardt, etc.); otros atribuyen el reflejo a una excitacién gastrica con- 
secutiva a una comida abundante (Knape); Popper interpreta que el dolor 
intenso puede condicionar estos espasmos, por lo que aconseja suprimir- 
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lo cuanto antes; Carozzia, Reyes, Jo imputan a una compresién de la glan- 
dula sobre el plexo solar. 


B) Solamente un nimero muy reducido admiten que los esplacnicos 
en ciertas circunstancias, producen vasodilatacién. Es Reilly, el primero 
en llamar la atencién de ésta reaccién paradojal del simpatico. Obtiene 
por medio de su excitacién con venenos, toxinas, causticos, como tam- 
bién por faradizacién, un conjunto biolégico de aspecto multiple y una 
vez cada ocho, en animales de laboratorio, necrosis pancreatico las que 
histolégicamente se caracterizan “por alteraciones celulares con infiltra- 
cién edematosa o hemorragica’. Ademas, observa hemorragias en rifién. 
pulm6én, suprarrenal, etc. asequrando que bien puede imputarse a una 
accién general del simpatico, que repercute sobre la glandula, predispues- 
ta localmente. Interpreta el fenémeno, aduciendo que es debido a una res- 
puesta simpatica invertida. Las lesiones quardan un estrecho paralelis- 
mo con el grado e intensidad de la excitacién eléctrica. 

Knape, Ricker, etc. piensan también que la vasodilataci6n con ésta- 
sis de los capilares por irritacién de orden nervioso es lo primero y que 
secundariamente se inicia la necrosis celular. 

Ehrich y Seifer han descrito en la reaccién de alarma de Seyle, co- 
mo consecuencia de un fenémeno producido por un ‘shock primario en 
que la hormona adrenotrépica es liberacda del lébulo anterior de la hipéfi- 
sis con liberacién de la hormona cortical, resultando de este encadenamien- 
to una fase de contra-shock, con cambios conspicuos en los tejidos y a ni- 
vel del pancreas Ja pérdida del zimégeno y focos de necrosis”. 

Nuestra experimentacién: En esta situacién y compenetrados de la 
importancia del factor neurégeno en el mecanismo intrinseco de las pan- 
creopatias agudas, hemos emprendido un estudio para dilucidar su par- 
ticipacién efectiva. 

Desde luego, hemos repetido las experiencias de Popper y Mallet- 
Guy, con el objeto de confirmar o reedificar sus conclusiones. 

En primer lugar, demostramos la veracidad de las ideas de Popper, 
con el resultado de las intervenciones practicadas con dicho propésito 
en dos animales. 


PERRO No. 222. 


27-I-50.—Anestesia general: Eter, laparatomia. Se individualiza el con- 
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ducto de Wirsung y se lo liga. Se inyecta | c.c. de secretina endo- 
venosa (Wyeth). Se procede a aislar la arteria gastroduodenal y 
se la mantiene en ‘tensién’’ durante 10 minutos. Cierre de la herida. 

2&-1-50.—Nueva inyeccién de secretina endovenosa, Icc., reoperandose 
una hora después. Abierto el periténeo se aprecia abundante derra- 
me sero-hemorragico libre. Wohlgemuth positiva franca; 10° ‘ubo. 
Placas de esteatonecrosis sobre el pancreas v el periténeo, que se 
extraen y mandan analizar. La investigacién de diastasa en orina 
fué positiva al 11° tubo. 


PERRO No. 217 
23-111-50.—Anestesia etérea. Laparotomia. Se liga e! Wirsung e invec- 
ta Icc. de secretina “Wyeth” en la vena. 
25-111-50.—Reintervencién. Se busca la arteria gastroduodenal derecha 
y se tracciona durante 20 minutos. 
28-111-50.—Necropsia: hemorragia pancreatica y libre en peritoneo. La 
diastasa fué positiva al 11° tubo. 2048 U. W. 
La micro}/otografia No. 1 muestra: ‘pancreas con edema intersticial, 
lilataci6n de los conductos y destruccién parcial de la mucosa”. 
Igualmente la vivisecci6n corrobora los trabajos de Mallet-Guy. Poi 
nuestra parte procedemos con el siguiente plan para excitar los esplacnicos. 
lo.) A un lote de perros se excita con la corriente faradica el esplac- 
nico izquierdo, agregando una dosis razonable de secretina. 


PERRO No. 136. .(En ayunas) 

21-VIII-48.—Excitaci6én del esplacnico izquierdo con la bobina de Rum- 
koff y se comprueba: vasodilatacién y punteado hemorrayico en el 
Pancreas. La microfotografia No. 2 (de un pequefio trozo-biopsia 
del pancreas) revela: ‘““Extensas hemorragias en el conjuntivo inters- 
ticial”. 

31-VIII-48.—Necropsia. Liquido hemorragico en cavidad. El examen 
del pancreas lo revela hemorragico. La anatomia patolégica de los 
trozos resecados muestran: Microfotografia No. 3 ‘intensisima con- 


gestion, vasos repletos de sangre”. 
En la microfotografia No. 4, se aprecia otro campo histolégico con 
esiones ce infarto en el centro de los lobulillos pancreaticos zonas cla- 


‘as. Hemorragia interlobulillar. 
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PERRO No. 171 (Er ayunas). 


!4-1-49.—Anestesia general. Laparatomia. Individualizacién de los gan- 
qlics semilunares y esplacnicos izquierdos. Se los excita eléctrica- 
mente. Se produce enorme congestién y tonalidad rosada del pan- 


creas. La microfotografia No. 5 muestra: ‘edema y hemorragia in- 
terlobulillar”’. 


PERRO No. 172. ‘En ayunas). 


25-1-49.—Se procede con el mismo criterio que el anterior, con iguales 
resultados. Se observa el 6rgano constantemente a medida que se 
estimulan los ganglios semilunares. La microfotografia No. 6 descu- 
bre: “‘intenso edema, hemorragia. vasos ingurgitados, con arterias 
indemnes’. 

20.) Se agrupan en este lote, los animales que fueron sometidos a 
la excitacién quimica del esplacnico. inveccién de sulfarsenol, provocan- 
dose la estimulacién pancreatica con: a) secretina y b) acido clorhidrico 
al 10/N, en cantidad de 5 a 10 c.c. invectado en el duédeno. 


A) PERRO No. 203. (En ayunas). 


10-X-49.—Laparatomia. Se coloca 0.5 c.c. de sulfasernol a nivel del es 
placnico izquierdo que produce igual reaccién local que la excitacién 
eléctrica. A continuacién se inyecta 1 c.c. de secretina endovenosa. 

1 3-X-49.—Edema y digestién de los planos de la herida operatoria. Se 
reopera y se comprueba: epiplon congestivo, edematoso, con punti- 
llado hemorragico, pancreas congestionado y de aspecto edematoso. 
La microfotografia No. 7, permite apreciar: ‘‘digestién extensa de 
la grasa peripancreatica”’. 


PERRO No. 204 (En ayunas). 


14-X-49.—Laparatomia. Inyeccién de 1 c.c. de sulfasernol en la vecin- 
dad del esplacnico izquierdo. Se observa igual reacci6n que en el 
animal anterior. 

15-X-49.—0.75 c.c. de secretina endovenosa. 

19-X-49.— Muerte, herida infectada y digerida. se extrae un trozo de 
pancreas en cuyo estudio histopatolégico se pesquisa: ‘‘lesiones ce- 
lulares reqresivas en el centro. Esteatonecrosis. 
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MICROFOTOGRAFIA No. 


MICROFOTOGRAFIA No. 1 
A 
— ; ‘ 
MICROFOTOGRAFIA No. 2 


PANCREATITIS AGUDAS 


PERRO No. 206. (En ayunas). 


24-X-49.—Previa laparatomia se inyecta 1 c.c. de sulfasernol en el es- 
placnico y ganglio semilunar y 1 c.c. de secretina endovenosa. 
31-X-49.— Muerte en la madrugada: evisceracién, enorme dilatacién gas- 
trica. Pancreatitis hemorragica. El] estudio histolégico del pancreas 
revela: microfotografia No. &: “hacia arriba, glandula digerida, en 
la mitad inferior se aprecian pocas alteraciones’’. 
La microfotografia No. 9, tomada de un segmento de rifén muestra: 
“Jesiones nefrésicas v cilindruvias en los tuvos flexuosos proximales, 
mientras que los distales permanecen indemnes’’. 


PERRO No. 211. (En ayunas). 


30-XI-49.—Se procede como en la experiencia anterior. 
12-XII-49.—Pancreas aumentado de consistencia vasodilatacién hemo- 
rragia. 
B) En éste grupo se ha procedido empleando acido clorhidrico al 
10/N inyectado en el duodeno. 


PERRO No. 229. (En ayunas). 


4-I1-50.—Laparatomia. Se coloca | ¢.c. de sulfasernol a nivel del esplac- 
nico izquierdo y 5 c.c. de H. Cl., segin formula, en el dudéddeno. 

6-II-50.—Necropsia. Digestion franca de los planos de sutura y del epi- 
plén con digestién grasa. Pancreatitis aguda. La microfotografia No 

10 revela: “‘nitidos focos de necrosis’. 


PERRO No. 230. (En ayunas). 


4-11-50.—Procedemos de igual forma que en el anterior. 

6-II-50.—Se le sacrifica comprobando las lesiones Apuntadas en la expe- 
riencia del PERRO No. 229. La histologia de una cufia hepatica, 
deja ver microfotografia No. i1, “higado con necrosis masiva y gran 

dilatacién de las venas”’. 


PERRO No. 232. (En ayunas). 


11-I1-50.—Seguimos repitiendo el plan anteriormente practicado. 
12-I1-50.—Se procede a efectuar la autopsia, pancreas congestivo, sin 
nlacas de esteatonecrosis’”’. 
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MICROFOTOGEAFTA No. 


MICROFOTOGRAFIA No. 5 


MICROFOTOGRAPIA No. 
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PANCREATITIS AGUDAS 


PERRO No. 234. (En ayunas). 


1 3-11-50.—1 c.c. de sulfasernol alrededor del esplacnico izquierdo v acido 
clorhidrico al 10/N en el dudédeno 3 c.c. 
16-I1-50.—Liquido sero-hemorragico libre en cantidad, con reaccién de 
Wohlgemuth positiva al 11. tubo (2048 U. W.) y hasta el 70. tubo 
en la orina. El] estudio histolagico comprendi6 las siguientes piezas 
microfotografia No. 12, “pancreas con hemorragia y edema, infiltra- 
cién perivascular”. 
La microfotografia No. 13. de otro trozo muestra: “trozo de grasa 
con intensa citoesteatonecrosis’’. 
Se estudié igualmente un fragmento de higado, el que presenta es- 
tado congestivo franco. Microfotografia No. 14. 


DISCUSION: 


Es indudable, que el cttmulo de experiencias detalladas dan raz6n 
para aceptar la participacién del esplacnico en Ja etiopatogenia del drama 
pancreatico, presuncién que puede consolidarse con los resultados tera- 
péuticos de su bloqueo y con los conocimientos de la inervacién y trayec- 
to que siguen las fibras del simpatico en el interior de la glandula. Pero, 
como hemos visto, ahondando la cuestién y tratando de sacar mayor par- 
tido, sobre el particular, hay en el fondo divergencia, por la manera de 
interpretar los fenémenos desencadenados. Desde luego, el grupo mas 
numeroso de investigadores. reconoce que las alteraciones pueden infe- 
rirse al mecanismo de vasoconstriccién arterial, los menos apoyan como 
argumento, que el esplacnico puede actuar en vasodilatacién. 

No tiene discusién que la excitacién ya sea quimica o eléctrica del 
esplacnico izquierdo en masa o de su cabo periférico, producen lesiones 
anatomo-patolégicas en el pancreas. Ahora bien, Mallet-Guy, y colabo- 
radores las interpretan en su faz inicial como consecuencia de una vaso- 
constriccién y sin embargo, la documentacién histolégica con que ilustran 
el trabajo prueba en forma incontrovertible, que la lesién sobresaliente es 
la vasodilatacién. Por otra parte, esta es la alteracién que sistematica- 
mente hemos encontrado en nuestros preparados. Como podria objetarse 
que ella fuera determinada por las maniobras de fijacién y coloracién de 
los cortes histolégicos hemos empezado a estudiar directamente con el 
capilaroscopio las modificaciones vasculares, arteriales, capilares, vénula 
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iniciales. Cuando nuestra experiencia sea mayor comunicaremos estos 
resultados pues reviste interés no solamente para el estudio etiopatogéni- 
co de las pancreatitis, sino también, porque nos permitira indicar el trata- 
miento en forma adecuada. 

Ahora bien, cabe preguntarse, en concepto de qué, el nervio esplac- 
nico, considerado como el ‘principe de los vasoconstrictores’’, puede con- 
dicionar vasodilatacié6n en determinadas circunstancias. 

En efecto, es posible distinguir en este nervio dos clases de fibras: 
a) unas vasomotoras preganglionares y eferentes, cuya excitacion deter- 
mina vasoconstriccién, en las visceras abdominales, ya sea por influen- 
cia directa o por liberacién de adrenalina; y b) fibras aferentes sensitivas 
las que se originan en las células de los ganglios cerebro espinales (Raw- 
son, Kuntz, White y Smithwick, Dias Gonzalez). Estimamos de impor- 
tancia considerar aunque sea brevemente, la fisiopatologia de estas fibras 
nerviosas, que hasta hace poco no se le atribuia ninguna importancia en 
la génesis de algunos sindromes abdominales agudos. 

Estas fibras que tienen otro destino funcional, pueden en ciertas con- 
diciones provocar intensa dilatacién arteriolo-capilar, actuando por ende 
como fibra centrifuga (dilatacién antidrémica de Bayliss). En efecto, 
cuando por una raz6n cualquiera un estimulo actta sobre los nervios sen- 
sitivos, es trasmitido centripetamente hacia la célula pero también se pue- 
de refleiar a nivel de una colateral de la misma fibra e ir a excitar los va- 
sos a corta distancia produciendo su dilataci6n y modificaciones en su 
permeabilidad. 

Es una especie de refiejo pero que se produce en una fibra nerviosa 
de una sola célula. Fué denominado por ese motivo, por Langley pseudo- 
reflejo axdnico, sin dudas un papel importante en la regulacién local y 
regional de la vesomotricidad, sobre el tono vasomotor periférico (Mar- 
cean). Es decir, es un mecanismo que interviene sobre todo para asegurar 
en un 6rgano las variaciones de irrigacién en relacién con el estado de 
actividad (Danielopolu). Asi por ejemplo el trabajo del pancreas, se 
acompania de la liberacién de numerosas substancias vasodilatadoras, al 
mismo tiempo que se acumula gas ‘arbénico, las cuales a través de es- 
tos refleios cortos ocasionan una dilataci6n vascular adaptada a las ne- 
cesidades. Al conjunto de tales fibras, dotadas de estas propiedades, fué 
denominado por Lewis. sistema nocifeusos, porue los fenémenos que se 
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producen con la.excitacién del cabo periférico de las vias sensitivas, son 


idénticos a aquellos que se producen poz la accién de algunos agentes 
irritantes, toxinas de diversas clases. etc. En patologia nosotros hemos 
atribuido a este mecanismo las lesiones que desencadenan infartos hemo- 
rragicos del intestino de tipo funcional o por shock de intolerancia. Ulti- 
mamente, se hace intervenir este pseudo-reflejo para explicar algunos de 
les trastornos tréficos consecutivos a traumatismos de los miembros (Le 
riche) y conocido por los autores norteamericanos como reflejo simpa- 


tico distréfico (Miller, Takats, Nobe, Kahle. Halle). 


Y bien, hemos entrado a suponer que este conjunto de fibras, do‘a- 
das de dichas propiedades, es el que puede desempefiar el papel primor 
dial en la fisiopatogenia de las pancreopatias agudas. Esta hipétesis puc- 
de explicar ademas, la accién espectacular de la anestesia esplacnica o I 
novocaina endovenosa. Pues esta no acttia suprimiendo los espasmos vas- 
culares (Popper, Mallet-Guy, Marién, Reyes, Diaz, etc.) que atin cuan- 
do hubieran estado presente inmediatamente habrian desaparecido en el 
momento de indicar el tratamiento, es decir, producida ya la pancreatitis 
con todo el cuadro histolégico que la caracteriza: vasodilatacién, con- 
gestién, edema, hemorragia, etc. El bloqueo actia anestesiand> las fi- 
bras sensitivas afectadas y permitiendo por lo tanto que ellas recuperan 
su equilibrio y el proceso retroceda. Por consiguiente, en las pancreatitis. 
el bloqueo modifica las condiciones neurodistréficas. Por este mecanis- 
mo fisiopatogénico, que como veremos cuenta con el apoyo de las inves- 
tigaciones experimentales, puede fundamentarse el método de “recupera- 
cién visceral” que Lépez Esnaurrizar preconiza exitosamente en diversos 
cuadros patolégicos y cuyo efecto beneficioso le atribuye en las pancreati- 
tis a la accién tréfica directa sobre la glandula al suprimir el dolor o una 


mejor irrigacién en relacién con la vasodilatacién paralitica. 


Para poner de manifiesto esta intervencién de las fibras sensitivas 


de los esplacnicos hemos seguido el plan que detallamos: 


lo.) 


Como es incuestionable que la excitacién de los esplacnicos 


dseencadena las lesiones de pancreatitis, repetimos estas experiencias pe- 
ro inhibiendo las fibras vasoconstrictoras, que provocarian los supuestos 
espasmos. Para ello, inyectamos cloruro de tetratilamonio (Etamon. 
Parke-Davies) endovenosa. Esta droga como se sabe tiene la pzopiedad 


de inhibir la transmisié6n ne-viosa vasomotora a nivel de las sinapsis qan- 
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glionar. Por consiguiente, en lcs animales asi preparados no tendrian lu- 
gar las lesiones en el pancreas si ellas fueran desencadenadas por isque- 
mia glandular debido a fenémenos de vasoconstricci6n. 


PERRO No. 193. (En ayunas). 


22-VIII-49.—Anestesia general. Laparatomia. Se inyecta | c.c. de eta- 
monio endovenoso y se excita el esplacnico izquierdo durante 20 se- 
gundos. Cinco minutos después se procede igualmente. Se saca un 
trozo d epancreas. Se inyecta después | c.c. de secretina endove- 
nosa y nueva dosis de etamonio. 

23-VIII-49.—Reoperacién. Se observan placas de esteatonecrosis en el 
pancreas. Shock. Muerte. Se extrae un segmento para su reconoci- 
miento histolégico. 

La microfotografia No. 15, revela: ‘en el centro del campo placas 
de citoesteatonecrosis, rodeada de aflujo leucocitario en la grasa peripan- 
creatica”’. 

Esta experiencia fué repetida en dos animales mas con idénticos re- 
sultados, concluimos que atin en estas condiciones, es posible producir las 
lesiones de pancreatitis. 


20.) En este segundo lote de perros nos hemos ajustado a la si- 
guiente conducta: antes de efectuar la excitacién de los esplacnicos se 
procede como primer tiempo de la experiencia a la seccién de los mis- 
mos. Dejando pasar un tiempo produncial para que se produzca la dege- 
neraci6n Walleriana (7 a 10 dias) del cabo periférico. En esta situacién 
las unicas fibras que degeneran son las aferentes, sensitivas que tienen 
su célula en el ganglio raquideo; en cambio, las fibras vasoconstrictoras 
son seccionadas en su neurona pre-ganglionar; pero queda intacta su 
neurona post-ganglionar, la que produce por consiguiente vasoespasmos, 
reaccién esta que es mayor atin que normalmente cuando como en este ca- 
so se secciona la cadena simpatica en su eslabén pre-ganglionar. Proce- 


diendo asi observamos: 
PERRO No. 221. (En ayunas). 

62-1-50.—Reseccién ‘en una extensién de tres centimetros del esplacnico 
izquierdo. 

14-II-50.—Se coloca | c.c. de sulfarsenol a nivel del cabo periférico del 
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esplacnico y de los ganglios semilunares. Por via endovenosa se 

inyecta i c.c. de secretina endovenosa. | 
22-11-50.—En plena digestidn, se inyecta | ¢.c. de secretina endovenosa. 

Se lo sacrifica horas después. Se observa vasodilatacién abdominal. 

Pancreas con ligera cianosis. La microfotografia No. 16; muestra: 

“pancreas con edema”. 

La microfotografia No. 17, ‘trozo de rifién con liquido alguminoso 
en los espacios de Bowman”. 


PERRO No. 226. (En ayunas). 


1-11-50.—Seccién del nervio esplacnico izquierdo. 

16-11-50.—Ligadura del Wirsung e inyeccién en el dudédeno de 3 c.c. de 
acido clirhidrico al 10/N. 

23-I1-50.—Se le sacrifica. Macroscoépicamente: necropsia negativa. His- 
tologicamente, la microfotografia No. 18, de un trozo del pancreas: 
“pancreas sin alteraci6n con aumento de la zona de zimégeno de los 


acini pancreaticos'’’. 
COMENTARIOS: 


Otro hubiera sido el resultado de las experiencias, si siguiendo csta 
tactica los animales conservaran la integridad anatémica y funcional de 
los esplacnicos. 

Estos protocolos experimentales, confirman en forma indubitable 
que el simpatico abdominal juega un rol preponderante en este proceso, 
por intermedio de sus fibras aferentes o sensitivas cuya irirtaci6n en di- 
versas circunstancias presentan en la patologia humana (reflujo biliar). 
reaccién anafilactica o alérgica, anoxia tisular por espasmos vasculares) 
produce todos los grados de lesiones que caracterizan a las pancreopa- 
tias agudas: vasodilatacién, edema, por aumento de la permeabilidad ca- 
pilar, hemorragias, si el factor eticlégico persiste o es de gran intensidad 
y el pancreas se encuentra en estado de hiperactividad, las lesiones se ex- 
tienden del conectivo-mesenquimatoso al tejido pancreatico mismo. En 
esta situacién los tripsinégenos del jugo pancreatico (tripsinégeno, qui- 
motripsindgeno, carbooxipeptidosa, etc.) se activan bien sea por las qui- 
nasas © bien autocataliticamente. Estas enzimas acttian sobre las células 
del pancreas alteradas. va que las sanas poseen un enzima inhibidora de 
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las tripsinas; determinando la produccién las necrosis y otras lesiones 
conocidas. 


CONCLUSIONES: 


lo.) Con el propésito de verificar la participacién de un factor neu- 
régeno, en el mecanismo fisiopatogénico de las pancreatitis agudas, se ha 
emprendido un estudio de indole experimental. 

20.) Es incontrovertible que la excitacién del esplacnico izquierdo, 
en masa o de su cabo periférico (Mallet-Guy) produce lesiones en el 
pancreas similares a las observadas en la patologia humana. 

30.) Se descartan las fibras vasoconstrictoras como causa desenca- 
denante, pues, si se las inhibe por medio del cloruro de tetraetilamonio, 
las alteraciones pancreaticas continian produciéndose. 

40.) En cambio, si se secciona el esplacnico izquierdo y se deja pa- 
sar mas de 7 dias, para que se produzca la degeneracién Walleriana de sus 
fibras, se anula la posibilidad de provocar lesiones, por la excitacién de 
su cabo periférico. 


50.) Estas experiencias atestiguan la participacién de las fibras sen- 


sitivas del esplacnico, pues, su itritacién es la que induce las alteraciones 
vasculares iniciales del proceso. 
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CALCIO-VI-FOS 


CAPSULAS Y GOTAS 


CALCIO-VITAMINAS-FOSFORO Y MINERALES ASIMILABLES 


9 VITAMINAS 8 MINERALES 


CAPSULAS CALCIO-VI-FOS 
CALCIO-VI-FOS GOTAS 


Celcio-Vitemines y Calcio-Viteminas y féstoro asimilables. 
asimilables. 
FORMULA: 


FORMULA: 
Cada 100 C. C. cortienen: 
CADA CAPSULA CONTIENE Frasco Nuim. | Vitaminas Hidrosolubles y Minerales. 
Hierro peptonizado VITAMINA BI 
Peptonato de cobre.. ......... 0.008 ,, ‘ 
Sulfato de zinc .. VITA 
Hipotostato de manganeso..... CLORURO DE CALCIO... 
Yoduro de potasio .... je GLICEROFOSFATO DE SODIO.. 
Fostato dicdlcico.. CITRATO FERROSO AMONIACAL.. 
Aceite gérmen de trigo SULFATO DE MAGNESIO 
CONSERVADOR NIPAGIN............... 0.06 

Vitamina A . AGUA DESTILADA C. B.P 
Vitamina By ~~ * Frasco No. 2 Vitaminas Liposolubles 
Vitamina B2 ... ’ 
Vitamina Be VITAMINA 
Vitemina ©’... VIFAMINA E (ACEITE DE GERMENES. 
Vitamina E 
Pantotenato de Calcio.......... 
Nicotinamida 


INDICACIONES: 
Decaimiento Fisico y Mental - Hipo Alimentacién - Enfermedades Carencia - 
Durante el Embarazo - La Lactancia - El Crecimiento y para favorecer la pe valecencia 
de los Enfermos. 
Dosis para las Capsulas:—-ADULTOS: 1 cépsula roja y 1 cépsula café en las camidas. 
NINOS MAYORES DE 10 ANOS: la dosis adulta. 
NINOS HASTA 10 ANOS: une cépsule roja y una cépsule café una vez al dia. 
Dosis para les Gotas: -ADULTOS: 15 gotes del! frasco No. 1 y 15 gotas del frasco No. 2 
en las comides. 
NINOS HASTA 10 ANOS: por cada aiio de edad, une gote del frasco No. 7 y une gota 
del fresco No. 2 en las comidas 


NINOS MAYORES DE 10 ANOS: le dosis edulta. 


PROPAGANDA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 
Reo. No. 20282 a.S.S.A.~- Res. No. 21327 a. S. S.A. Paor. Res. y A-2 S. S.A. 


HECHO MEXICO 


CADIZ (COL ALAMOS) MEXICO 
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Conducta que hay que Seguir en Algunas 
Lesiones de !a Vejiga Ocasionadas 
al Practicar la Histerectomia [otal 


Dr. Bernardo J. Gastélum, de la Acade- 
mia Mexicana de Cirugia, Trabajo Re- 
glamentario, leido el 31 de julio de 1951. 


Desde el punto de vista en que voy a considerar el ultimo de los 
cinco casos que se me han presentado en determinadas lesiones de la ve- 
jiga que pueden ocasionarse al practicar la histerectomia total, interven- 
cién que he practicado, setecientas cincuenta y cinco veces, debo sub- 
rayar desde luego, que todos ellos han curado dentro del mismo concep- 
to que sustento para tratar tales incidentes. 

Al ginecélogo que extirpa el titero, los anexos, el tejido para metrial 
y ganglios en pacientes de neoplas mas malignos del utero o bien, entre 
otras varias causas de degeneracién, de mioma o de adenomiosis, estados 
morbosos que se incluyen en el término general de fibroma, no limitadas 
a una porcién del érgano sino que por su extensién se haga necesaria su 
extraccién completa, lo siguen como su sombra, dos graves temores, la 
herida del uretér y la de la vejiga. . 

No obstante su experiencia y sus conocimientos anatémicos de la 
regién, contribuyen a ser posibles tales incidentes, caracteres propios a 
la naturaleza de los padecimientos para los que se interviene, como, infil- 
tracién de los tejidos por la extensién del neoplasma, relaciones de los 
érganos que va no son las normales, visualidad defectuosa por adheren- 
cias o por hemorragia en capa; en algunas ocasiones el uretér se encuen- 
tra aprisionado por el desarrollo del tumor o por tejido simplemente infla- 
matorio; la vejiga adherida a la cara anterior del cuello uterino en su 
porcién supra vaginal y de la vagina o hacia los lados del cuello, luga- 
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res en los cuales el uretér es vecino y sitio predilecto para las lesiones de 
de estos érganos. Por ahora vamos a referirnos exclusivamente a las he- 
ridas de la vejiga. 


El tejido celular que une la vejiga al cuello y pared anterior del ute- 
ro y de la vagina de mas o menos ocho milimetros de espesor en condicio- 
nes normales, en gruesa a veces y forma dos facias, este tejido permite 
con facilidad la separacién de la vejiga de esos érganos, en él caminan 
los uretéres, que después de atacar los lados de la pared vaginal y fon- 
do de saco lateral, pasan de largo y se dirigen adelante de la pared va- 
ginal en su porcién anterior mas elevada para desembocar en la vejiga: 
en cambio el desprendimiento de la vejiga hacia los lados de las paredes 
vaginales vy principalmente de la base de los ligamentos anchos es mas 
laborioso, aqui como acabamos de exponerlo, caminan los uretéres que 
hay que verlos y cuidarlos, la arteria uterina, la vaginal y plexus veno- 
sos muy importantes en los bordes de la vagina y cara anterior del cuello 
uterno, todo englobado en el tejido pericervical que forma la base de los 
ligamentos anchos, factores que concurren a que en los lugares subraya- 
dos las lesiones de la vejiga sean posibles, ya sea por dieresis 0 bien por 
pequefias necrosis provocadas por una diseccién poco cuidadosa de la 
pared vesical. 

De los cinco casos en que he sido actor de este accidente, tres se 
refieren a pequefias herdas de la pared vesical en el momento de ser se- 
parada de la pared lateral izquierda de la vagina y base de los ligamentos 
anchos y dos a pequefias necrosis, una al despegar el bajo fondo de la 
vejiga de la porcién supra vaginal del cuello y la otra que es el caso que 
voy a referirles situada en el mismo lugar de la vejiga a que se refieren 
los accidentes por dieresis; éstas pequefias necrosis de la pared vesical sv 
debieron a una exagerada diseccién sobre ella. 

Es curiosa en mi caso, la incidencia de las lesiones al lado izquierdo. 

De los cinco casos en que he intervenido, escogi el ultimo para expo- 
nerlo porque en él se desarrollaron otros incidentes. La enferma fué Ja 
M. A. Vda de G, de cuarenta y un afios de edad, natural de Villa Co- 
rona Estado de Durango, con residencia actual en Mexicali, Baja Cali- 
fornia, sin antecedentes personales ni de familia, su menarquia fué a los 
trece afios, su menstruacién siempre estuvo regular, le duraba tres dias y 
se verificaba cada veintiocho; se caso a los diez y siete afios, tuvo tres 
hijos, el menor de veintitres afios, dos abortos de cerca de dos meses 
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después de su ultimo hijo; sus embarazos y partos fueron eutdécicos, s" 
salud era excelente hasta hace dos afios del momento en que la examino 
principié su padecimiento segtin me informa, con trastornos dispéptico: 
de tipo hiperclorhidrico, astenia, cefalea, anemia y menometrorragias; en 
abril de 1950 se hace examinar por un médico de Caléxico, por los tras- 
tornos hemorragicos y un pequefio flujo oscuro, el médico ordena una 
biopsia del endometrio y de la mucosa del cuello en donde le asegura que 
tiene una pequefia ulceracién, su peso ha disminuido de sesenta y cinco 
kilos a cincuenta y nueve, después del examen le propone una interver- 
cién quirtirgica de vientre y la enferma prefiere venir aca a operarse. 
Afios antes, al esposo de esta sefiora que fué asesinado recientemente, le 
habia yo practicado un ano continente por estenosis del recto provocada 
por una enfermedad de Favra. : 

Examino a la paciente v encuentro un utero de doce centimetros de 
largo, libre. sin adherencias, fondos de saco normales, flujo blanco pro- 
ducto de las glandulas situada en el cuallo en donde no existe ninguna 
ulceracién, las menometrorragias continuan muy abundantes, me indica. 
Insiste en ser operada pronto y con eses fin se le mandan hacer las inves- 
tigaciones acostumbradas, en su sangre, en su rifién, en la orina, en su 
sistema cardio vascular, hepatico y respiratorio, se determina su tiempo 
de coagulacién y sangrado, su grupo sanguineo y su Rh. Le propongo 
repetir la biopsia en el cuello y utero y me ofrece pedirla al médico que 
anteriormente la habia ordenado. Como el examen no llega y la enferma 
esta impaciente, decido operarla después de encontrar satisfactorias las 
investigaciones realizadas. Mi diagnéstico provisional fué de una adeno- 
miosis; el tamafio del titero, los trastornos hemorragicos, las micciones 
frecuentes, la hipersecrecién de las glandulas, la movilidad del ttero y 
el hecho de encontrarse libres los fondos de saco, me Ilevaron a esa cre- 
encia que un estudio histolégico posterior de la pieza impidié confirmar. 
La intrevencién se efectua el veintidos de septiembre de 1950 en el Sa- 
natorio de Santa Ménica de esta ciudad. Mi principal colaborador fué 
el Dr. Emilio Varela. Abierto el vientre, se encuentra el utero grande, 
libre, ovarios sanos, los tejidos fuertemente irrigados, los vasos muy di- 

_latados. Se le practica una histerectomia total con extirpacién de las trom- 
pas y del tejido pericervical, no hay ganglios. Siempre pongo un cuida- 
do muy especial en el despegamiento del fondo de saco de la vejiga, del 
cuello y cuerpo uterino y de la pared antero superior de la vagina, asi 
como hacia los lados, tanto de la vagina como de la base de los ligamen- 
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tos anchos; no obstante hacer la ligadura de la uterina en la rama exter- 
na de su callado, las vésico vaginales, tres o cuatro, que se unen a las 
vaginales, dan bastante sangre al hacer el corte vaginal, por lo que las 
ligo; lo mismo la dan los plexus venosos laterales y anteriores en esta 
ocasién muy dilatados, que se toman; no soy partidario de la ligadura de 
la hipogastrica, en otra oportunidad me referiré a ella. La intervenci6n 
no tuvo en si ningtin caracter especial en relacién al género de estas ope- 
raciones. La separacén de la vejiga de los sitios a que con anterioridad 
me referi, acostumbro hacerla con tijera de punta roma para no trauma- 
tizar la vejiga, los uretéres y los vasos. En estos momentos la hemorra- 
gia en capa y la provocada por Jas venas oscurece el campo operatorio y 
en vez de alargar el tiempo procurando cohibirla, prefiero cuando los su- 
cesos lo ameritan, ir rapido actuando sin precipitacién y para compensar 
la pérdida de sangre, recurrir como lo hacen algunos cirujanos en la re- 
seccién amplia del est6mago, a la transfusién sanguinea durante la inter- 
venci6én. Nuestra enferma no perdié sangre, no obstante se le hizo una 
transfusién de trescientos centimetros cibicos. Su estado es excelente al 
salir de la sala de operaciones. En la tarde de ese dia se sienta en la ca- 
ma, los cuatro dias siguientes se levanta, camina un poco y vuelve a la 
cama, su pulso es normal y hacia el quinto dia la temperatura sube a 
39.5, grados, se queja de dolor en la parte superior de los muslos y hacia 
los flancos del abdomen que es blando, ademas, de que le sale un liqui- 
do por la vagina. Descubro la herida y me encuentro con un abceso de 
la pared abdominal, quito las tres tiltimas grapas, sale pus y hago un la- 
vado con agua oxigenada; la temperatura baja a 37,5 y se mantiene con 
estos grados después de seis dias en que el absceso desaparecié cicatri- 
zando la herida. Entre tanto, el liquido vaginal aumentaba, lo que me Ile- 
va a hacer un examen por esa via y descubro una pequefia lesién de la 
vejiga hacia el lado izquierdo y un poco elevada en relacién al orificio 
de la desembocadura de la uretra; inyectando liquido coloreado con azul 
de metileno a la vejiga, al llegar éste a la pequefia perforacién, sale a la 
vagina, ademas. por el tacto, se encuentran dolorosos los fondos de saco 
laterales, particularmente cuando los dedos se llevan hacia la pared la- 
teral pelviana y hacia arriba, no se percibe ninguna otra cosa, por lo que 
se refiere a los muslos son dolorosos, ligeramente edematizados y la en- 
ferma los mueve con dificultad, las safenas y las piernas normales. El 
hecho de que la sonda suprima la salida a la vagina de la orina y que 
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ésta fuese coloreada, afirma la lesién exclusiva de la vejiga, los trastor- 
nos en los muslos y abdomen se atribuyen a una flebitis pelviana. Lo im- 
portante desde luego era la fistula vesico vaginal. 

Hay incidentes y padecimientos urinarios ligados estrechamente al 
aparato sexual, que el ginecdlogo debe saber diagnosticar y hasta cierto 
limite tratar. Habituarse a la imagen de la pequefia uretra, de la vejiga 
y de los uretéres, manejar con destreza el uretroscopio y el cistos copio. 
Ejerciendo en lugares pequefios donde falta el especialista del aparato 
urinario, es cuando mas se destaca esa comuni6n necesaria entre deter- 
minados conocimientos urolégicos y los propios de la ginecologia. Y pa- 
ra subsanar esa deficiencia, pude adquirir en Europa, el nuevo sistosco- 
pio con fotografia del doctor A. Freunderber's que obtiene siete fotogra- 
fias de la vejiga, que una vez amplificadas, si no me sacaban de la inde- 
cisién, podian enviarse al especialista para que emitiera un juicio mas 
autorizado. Puedo asegurarles que en mi soliloquio de afios en la pro- 
vincia, este aparato me fué de gran utilidad. 

En los accidentes a que me estoy refiriendo, el cistoscopio no es efi- 
caz, porque el agua o el aire escapan por la perforacién de la vejiga. En 
esta neferma la fistula se veia por el examen vaginal. 

Si la vejiga hubiese sido herida durante la intervencién, la orina ten- 
dria que haber salido desde luego, en el caso lo hizo el quinto dia. Por 
lo tanto, una diseccién poco cuidadosa provocé un pequefio esfacelo de 
la pared vesical, que al eliminarse, denuncié a la fistula. En uno de mis 
casos, el primero que tuve, tal hecho tuvo lugar en el bajo fondo de la 
vejiga que esta en relacién con el cuello uterino en su parte supra vagi- 
nal. 

La historia de las fistulas vesico vaginales, es muy antigua cuando 
se relaciona a intervenciones y accidentes del parto, pero las que se pro- 
ducen por procedimientos de naturaleza operatoria, es relativamente re- 
ciente. 

Los recursos quirirgicos para suprimir este defecto han sido nume- 
rosisimos, lo que pone de manifiesto su ineficacia y tales fracasos se han 
originado tanto por la dificultad de poner a la vista el sitio afectado y 
efectuar sobre él las maniobras consiguientes, como al desconocimiento 
de factores que intervienen en este padecimiento y que una evolucién mé- 
dica posterior ha venido aclarando. 

Se puede decir desde un punto de vista moderno, que el tratamiento 
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quirurgico de la fistula vesico vaginal, prncipia en el siglo XVI con Am- 
brosio Paré; lo que en ésta ocasién nteresa conocer, es cual cirujano fué 
el primero que hizo de la posicién que se da al paciente, el motivo de- 
terminante para la cicatrizacién de la fistula. En 1817 Schreger de Ale- 
mania, ademas de su intervencién. se le ocurrié colocar al enfermo en 
dectibito ventral, ya antes, en 1720 otro aleman, Veal de Wutemberg, 
habia recomendado el uso de la sonda vesical; Gosset de Londres usaba 
en sus operados la posicié6n genuolecraneana, Wutzner de Bonn, en 1838 
ademas de operar la fistula utilizaba la posicién ventral, Chelius, en 1844, 
daba a su operado la posicién de Gosset, Metzler aprovecha la misma 
postura. Mas en éstos y otros casos que seria largo enumerar, la pocisién 
forma parte del tratamiento como un dispositivo secundario; seguramente 
se trataba de fistulas ya cicatrizadas, en las que era necesario avivar sus 
bordes y suturarlos, se practicaba el uso de la sonda para mantener quie- 
ta la vejiga y que la orina no se pusiera en contacto con la herida. Pero 
lo que yo no he logrado precisar es, quien fué el primero que sin recurrir 
a la intervencién quirirgica, hizo de la posicién adecuada del paciente, el 
recurso esencial para la curacién de la fistula, sin olvidar la sonda per- 
manente y mantener la acidez de la orina que evita la infeccién de la ve- 
jiga. La erudicién y la fantastica memoria de nuestro distinguido Acadé- 
mico doctor Alcantara, quiza logre iluminar mi ignorancia. 


En 1938 fué la primera vez en que recurri a la posicién de decubito 
ventral en una paciente que habia tenido un punto de necrosis en el 
bajo fondo de la vejiga que esta en relacién con la cara anterior supra 
vaginal del cuello uterino; la enferma curé en siete dias, se le puso su 
sonda permanente que se cambiaba cada cuarenta y ocho horas y se cui- 
dé de la acidez de su orina. En esta paciente, al abrir el abdomen, se ob- 
servaron extraordinariamente dilatados y flexuosos los plexus venosos 
situados entre el uréter y la hipogastrica, los muslos los tenia dolorosos 
edematizados. Hestablecida la enferma de su intervencién, mutid a los 
diez y nueve dias después de operada, con todos los signos de una em- 
bolia pulmonar. Accidente, no raro, en esta clase de padecimentos, fle- 
bitis pelviana, cuando las personas que lo sufren son operadas o bien du- 
rante el parto o el puerperio. De la flebitis pelviana me ocuparé en otra 
ocasion; es una enfermedad, si realmente adquiere ese rango, cuyo perfil 
no esta bien definido; se le sefiala después de las operaciones de vientre. 
en el parto, en el puerperio, por la narcosis. por el reposo exagerado en 
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el lecho. No se conoce con claridad su etiologia, ni tampoco sus signos 
clinicos especificos. No esta demostrada la participacién de agentes in- 
fecciosos en ella, aunque se les encuentre al mismo tiempo en carcinomas. 
en anexitis y atin en miomas. Parece que la mala constitucién del tejido 
venoso es su antecedente mas evidente. Volviendo a nuestro tema, a las 
tres enfermas en que la vejiga fué herida al despegarla hacia el lado iz- 
quierdo de la vagina y base de los ligamentos anchos. se les colocé en 
dectibito lateral derecho, lo mismo se hizo en el caso actual: se les puso 
sonda permanente y se mantuvo la orina 4cida. 


La enferma abandona el Sanatorio completamente restablecida el 16 
de octubre de 1950. Yo le habia prometido que siete u ocho dias despu+s 
de operada estaria de regreso en Mexicali. 

Para hacer de la posicién que se de a 1a enferma, el recurso funda- 
mental que realice la cicatrizacién de las fistulas vesico vaginales provo- 
cadas por diéresis 0 pequefios puntos de necrosis, se requiere: 

I.—Hacer el diagnéstico inmediato de la fistula, que sea reciente v 

determinar su sitio. 


IIl.—Usar sonda permanente que mantenga hasta donde sea posible 


la vejiga en reposo y evitar que la orina esté en contacto con la he- 
rida. 


III.—Mantener la acidez de la orina evitando la infeccién. 

IV.—Darle a la paciente una posicién opuesta a la de la fistula. 

El antecedente que me Ilevé a seguir esta practica fué el recuerdo 
de como cicatriza la herida de la vejiga en la cistotomia; las heridas de 
la vejiga 0 pequefios puntos de necrosis tienen forzosamente que cicatri- 
zar de la misma manera. Naturalmente no encajan dentro de este criterio 
aquellas injurias que sufra la vejiga en que se pierdan porciones de ella 
o bien que la vejiga se abra al mismo tiempo hacia la cavidad abdominal. 


Que el propésito de evitar intervenciones inutiles y perjudiciales en 
accidentes que pueden resolverse sin ellas, excuse ante la docta conside- 
racién de ustedes lo trivial de este tema. 
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BIMATIC que ‘constituyen le 
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Imyectables, permitiends que G Sédica Cristalina y sostiene por el mayor tiempo 
una concentracion inhibitoria del antibidtico en con- 
tacto directo y sostenido con el organismo invasor por 
las propiedades de la Penicilina G Procainica Cristalina. 
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